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Programa de atividade física com recurso a exergaming no duplo diagnóstico 
Resumo  
 
Introdução: Duplo diagnóstico é a designação utilizada para descrever o 
diagnóstico de perturbação pela utilização de substâncias simultaneamente com 
critérios de doença mental severa (Leposavié et al., 2015; Lorenzo et al., 2014; 
Padwa et al., 2013). O duplo diagnóstico é a causa de uma diversidade de disfunções 
entre elas o comprometimento do desempenho motor.  
Objetivos: O objetivo principal é determinar a eficácia da aplicação de um 
programa de intervenção de exergaming com atividade física com recurso à 
Nintendo Wii na promoção do desempenho motor de indivíduos com duplo 
diagnóstico de perturbação pela utilização de substâncias e doença mental severa em 
tratamento numa comunidade terapêutica. Pretende-se ainda verificar os efeitos da 
aplicação deste programa em variáveis antropomórficas, psicocopatológicas  e 
neuropsicológicas. 
Métodos: Foi realizado um estudo ensaio clínico randomizado com avaliação antes 
e após do desempenho motor, avaliação antropomórfica, psicopatológica e 
neuropsicológica. A amostra é  constituída por 14 indivíduos com duplo diagnostico 
(n=14) recrutados de uma comunidade terapêutica, alocados num grupo 
experimental (n=7) sujeitos a um programa com exergaming com atividade física e 
num grupo controlo (n=7) com intervenção com videojogos sem atividade física 
durante 21 sessões de aproximadamente 45 minutos cada. 
Resultados: O grupo experimental apresentou melhores resultados que o grupo 
controlo na avaliação do desempenho motor verificando-se diferenças 
estatisticamente significativas (p=0,028 e p=0,030) no equilíbrio, através do teste 
Flamingo e Balance Board respetivamente e no limiar da significância (p=0,082) na 
força muscular dos membros superiores através do uso da dinamometria.  
Conclusão: A intervenção com Nintendo Wii com recurso a exergaming com 
atividade física parece ser uma ferramenta eficaz para a melhoria do equilíbrio, em 
indivíduos com duplo diagnóstico de perturbação pela utilização de substâncias e 
doença mental severa, em tratamento numa comunidade terapêutica e próximo do 
significativo no que se refere a força dos membros superiores. Relativamente a 
outros parâmetros do funcionamento motor, são necessários outros estudos. 
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Abstract  
Introduction: Dual diagnosis is the diagnosis of a severe mental illness 
simultaneously with substance use disorders (Leposavié et al, 2015; Lorenzo et al, 
2014; Padwa et al, 2013). The dual diagnosis is the cause of a variety of disorders 
including motor performance deficits. 
Objectives: The aim of this study was to determine the effectiveness of the 
implementation of an exergaming training program with physical activity based on 
the Nintendo Wii in improving the motor performance of patients with dual 
diagnosis of severe mental illness and substance use disorders in a community-based 
treatment center. Secondary objectives included the analysis of this program in 
anthropomorphic, psychopathological and neuropsychological variables. 
Methods: 14 individuals with dual diagnosis (n = 14) were recruited from a 
community-based treatment center for a randomized clinical trial. 7 were allocated 
to an experimental group and exposed to an exergaming training program and 7 
were allocated to a control group and exposed to videogames without physical 
activity. Participants participated in 21 sessions of approximately 45 minutes each. 
Results: The experimental group showed better results than the control group in 
balance variables, including the Flamingo test (p = 0,028) and the Balance Board (p 
= 0,030). There were also near significant changes in muscle strength of the upper 
limbs by using the dynamometer (p=0,082). 
Conclusion: This pilot study suggests that an exergaming intervention with 
Nintendo Wii improves the balance and strength of the upper members of 
individuals with dual diagnosis of severe mental illness and substance use disorders 
treated in a community-based center. Further studies are required to establish the 
efficacy of this intervention. 
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Estudos epidemiológicos nacionais mostram que as perturbações psiquiátricas 
afetam mais de um quinto da população portuguesa (Caldas de Almeida & Xavier, 2013). 
Deste valor global destacam-se os mais altos nas perturbações da ansiedade (16,5%) e nas 
perturbações depressivas (7,9%). À semelhança das doenças psiquiátricas, estima-se que 
cerca de 10% da população portuguesa consuma alguma substância psicoativa, embora 
desde 2007 a 2012, tenha havido uma descida das prevalências de consumo ao longo da 
vida (Serviço de Intervenção nos Comportamentos e nas Dependências (SICAD), 2014). 
A coexistência de ambas perturbações mencionadas são contemporaneamente 
descritas como duplo diagnóstico (Leposavié et al., 2015; Lorenzo et al., 2014; Padwa et 
al., 2013). Esta comorbilidade agrava prognóstico, dado o agravamento dos sintomas e das 
consequências das mesmas (Padwa et al., 2013; Pettersen et al., 2013) sendo por isso um 
problema de saúde pública com que a sociedade atual se depara. Tanto as doenças mentais 
severas como as perturbações pela utilização de substâncias afetam estruturas neuronais 
causando uma diversidade de disfunções, entre elas alterações motoras significativas que 
afetam o desempenho motor (Brown et al., 2010; Kasparek et al., 2012; Moreira, Ganança 
& Caovilla, 2012; Stephan, Friston & Frith, 2009; Ussher et al., 2007). 
Neste sentido, a integração de serviços de saúde com respostas adequadas a todas as 
necessidades de pessoas com duplo diagnóstico é frequentemente objeto de estudo 
(Baigent, 2012; Baker, Hides, & Lubman, 2010). Desta forma tem sido recomendada a 
implementação de programas que preconizem a pratica de atividade física, dados os 
benefícios que esta acarreta através das alterações de processos fisiológicos, biológicos e 
comportamentais (Boecker et al., 2008; Carek et al., 2011; Lynch et al., 2013; Richardson 
et al., 2005). Estudos recentes, sugerem como alternativa a programas convencionais de 
atividade física a utilização de exergaming, como ferramenta de reabilitação eficaz do 
desempenho motor (Diest, et al., 2013; Forsberg, Nilsaga, & Bostrom, 2014). 
A presente investigação apresenta como objetivo principal determinar a eficácia da 
aplicação de um programa de intervenção de exergaming com atividade física com 
utilização da Nintendo Wii na promoção do desempenho motor (equilíbrio, força muscular, 
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flexibilidade, resistência aeróbia, coordenação, tempo de reação) de indivíduos com duplo 
diagnóstico de perturbação pela utilização de substâncias e doença mental severa em 
tratamento numa comunidade terapêutica (CT). Secundariamente, pretende-se ainda 
verificar os efeitos da aplicação deste programa em variáveis antropomórficas, 
psicocopatológicas  e neuropsicológicas. 
De modo a verificar os objetivos propostos, a presente investigação está organizada 
em quatro capítulos principais. No capítulo I inicia com a apresentação de conceitos 
relevantes ligados ao duplo diagnóstico de perturbação pela utilização de substâncias e 
doença mental severa, seguindo-se de questões relacionadas com a sua recuperação e sobre 
as respostas existentes. Neste capítulo, foram ainda abordadas as alterações motoras 
predominantes no duplo diagnóstico e qual a influência da atividade física nesta população, 
finalizando com a intervenção com recurso a exergaming como ferramenta de reabilitação 
e alternativa a intervenções convencionais. No capitulo II é caraterizado o desenho de 
estudo, apresentada a constituição da amostra e os critérios para inclusão e exclusão da 
mesma, sendo seguidamente descritos os instrumentos de avaliação utilizados para analisar 
a eficácia da intervenção, finalizando com os procedimentos seguidos para realização do 
presente estudo. No capítulo seguinte, III, foram expostos os resultados e sintetizados as 
principais evidências, sendo ponto de partida para o capitulo IV, onde foram discutidos os 
resultados obtidos com aplicação do programa de atividades com exergaming e a literatura 
atual, terminando este capítulo com as limitações da presente investigação e sugestões 
futuras. Este trabalho culmina com a conclusão da investigação, onde são descritas as 
principais evidências, seguindo-se das referências bibliográficas utilizadas ao longo de 
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I – REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
1- DUPLO DIAGNÓSTICO DE PERTURBAÇÃO PELA UTILIZAÇÃO DE SUBSTÂNCIAS E 
DOENÇA MENTAL SEVERA 
O duplo diagnóstico é contemporaneamente utilizado para descrever o diagnóstico 
de perturbação pela utilização de substâncias simultaneamente com critérios de doença mental 
severa (Leposavié et al., 2015; Lorenzo et al., 2014; Padwa et al., 2013). Esta 
comorbilidade agrava os sintomas, dificulta a intervenção terapêutica e apresenta um pior 
prognóstico do que qualquer uma destas perturbações em separado, sendo também 
frequentemente associada a mais recaídas e a um baixo compromisso no tratamento 
(Buckley, 2006; Padwa et al., 2013; Pettersen et al., 2013). Por estes motivos, a 
identificação atempada deste diagnóstico e a implementação adequada é um constante 
desafio (Leposavié et al., 2015; Saddichha et al., 2015). 
A ocorrência de duplo diagnóstico é bastante comum, sendo que se desconhece 
ainda qual das condições estará na origem da outra (Lorenzo et al., 2014). As principais 
doenças mentais associadas a perturbação pela utilização de substâncias são as 
perturbações da personalidade, a doença bipolar, as psicoses, a depressão e as perturbações 
de ansiedade (Kessler et al., 2005). 
Lorenzo et al., (2014) relatam que 44% dos indivíduos com dependência de álcool e 
64,4% dos indivíduos com perturbação de consumo de outras substâncias ilícitas 
apresentam uma doença mental severa. Kessler et al., (2005a e 2005b) verificaram que 
pessoas afetadas pela dependência de álcool ou outras substâncias ilícitas apresentam uma 
probabilidade entre 4,1 vezes e 4,9 vezes superior de apresentarem uma doença mental 
grave, do que pessoas não dependentes. Horsfall et al., (2009) e Sterling, Chi, & Hinman 
(2011) mostram que 18,5% a 50,0% dos indivíduos com dependência de alguma substância 
psicoativa haviam recebido intervenção psiquiátrica durante algum período das suas vidas.  
A doença mental severa é a designação utilizada para caraterizar toda a doença 
psiquiátrica que devido às suas características e evolução clínica, afeta de forma 
prolongada e contínua a funcionalidade do indivíduo, comprometendo as suas capacidades 
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em diversas áreas de ocupação, como a educação, trabalho, participação social e 
capacidade de se relacionar com os diversos contextos que integra (Kressel et al., 2005b; 
Pearsall et al., 2014) 
As substâncias psicoativas, como afirma National Institute on Drug Abuse (NIDA, 
2008), são substâncias químicas que atuam no cérebro, interferindo com o sistema de 
comunicação entre as células nervosas, nomeadamente no modo como enviam, recebem e 
processam as informações, sendo que o seu consumo prolongando conduz às perturbações 
pela utilização de substâncias. As perturbações pela utilização de substâncias podem ser 
definidas como uma doença crónica do Sistema Nervoso Central (SNC), caracterizadas 
pela reduzida capacidade de controlar o consumo compulsivo de drogas apesar das 
consequências nocivas para o organismo; pelo aparecimento de sintomas de abstinência 
quando o seu uso é reduzido ou descontinuado; pela necessidade do consumo de maiores 
quantidades para atingir o mesmo efeito e pela alteração dos níveis volitivos do indivíduo, 
negligenciando diversas áreas de ocupação (Bellamoli et al., 2014; Koob, & Volkow, 
2010; NIDA, 2008). 
Davidson et al., (2008) e Drake, O’Neal &Wallach (2008) referem que o processo de 
recuperação da doença mental e da dependência de substâncias apresentam muitos pontos 
em comum. Por outro lado as necessidades clínicas e de reabilitação das pessoas com 
duplo diagnóstico são diversas e dependentes do seu nível de funcionamento, que 
normalmente é condicionado pelo comportamento disruptivo presente em ambas as 
perturbações e pelos baixos níveis de motivação  (Lorenzo et al., 2014). Deste modo a 
presença de duplo diagnóstico aumenta a gravidade dos quadros e complica a sua 
recuperação, sendo que a intervenção integrada tem apresentado melhor prognóstico em 
comparação aos serviços que são prestados separadamente (Baigent, 2012; Baker, Hides, 
& Lubman, 2010). 
Uma das respostas integradas mais eficazes para o tratamento do duplo diagnóstico 
de perturbação pela utilização de substâncias e doença mental severa são as comunidades 
terapêuticas (CTs) (Compton et al., 2013). As CTs são unidades especializadas de 
tratamento residencial, em regime de internamento, destinadas a promover a reabilitação 
biopsicosocial através de apoio psicoterapêutico e socioterapêutico mediante um programa 
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terapêutico delineado por uma equipa multidisciplinar. Neste modelo de intervenção o 
elemento essencial é a comunidade, usada como um método para facilitar a mudança social 
e psicológica (Fiestas, & Ponce, 2012). 
2- ALTERAÇÕES MOTORAS NA PERTURBAÇÃO PELA UTILIZAÇÃO DE SUBSTÂNCIAS E 
DOENÇA MENTAL SEVERA 
As doenças mentais severas têm sido associadas a problemas de conectividade 
funcional e estrutural das redes neuronais causadoras de uma diversidade de disfunções, 
entre as quais se situam os sintomas que afetam o desempenho motor (Kasparek et al., 
2012; Stephan, Friston & Frith, 2009; Ussher et al., 2007). Salientam-se as alterações da 
capacidade cardiorrespiratória, da coordenação, as alterações da marcha, as alterações do 
equilíbrio, a diminuição generalizada da força, a lentificação psicomotora e a diminuição 
do tempo de reação (Aschbrenner et al., 2015; Bartels et al., 2013; Nyboe & Lund, 2013; 
Sund, Larsson & Wichstrom, 2011; Ussher et al., 2007; Varambally, Venkatasubramanian 
& Gangadhar, 2012; Walther & Strik, 2012). 
Da mesma forma, o consumo prolongado de substâncias induz alterações motoras 
significativas, uma vez que o consumo de álcool e outras substâncias ilícitas podem afetar 
as estruturas do SNC responsáveis pela manutenção do equilíbrio, pela coordenação 
oculomotora, pela integração do sistema vestibular, e pela capacidade de reconhecer as 
diferentes posições e movimentos da cabeça em relação ao corpo e ao espaço que 
permitem manter o equilíbrio, assim como alterações na marcha e capacidade 
ardiorrespiratória (Brown et al., 2010; Cham et al., 2008; Fein, Smith & Greensteina, 
2012a; Fein & Greensteina, 2013b; Martinez et al, 2005; Moreira, Ganança & Caovilla, 
2012; Rosenbloom, et al, 2007). Schmidt, et al (2010) realçam que muitas substâncias 
ilícitas, incluindo o álcool, causam tonturas como efeito colateral, influenciando 
negativamente as capacidades motoras, incluindo o tempo de reação, a coordenação e 
equilíbrio. Acrescentam ainda que os défices ao nível do equilíbrio podem interferir 
drasticamente com o desempenho das atividades diárias, influenciado significativamente o 
bem-estar e a qualidade de vida desta população.  
Programa de atividade física com recurso a exergaming no duplo diagnóstico 
10 
 
Outra das causas apontadas para as alterações acima indicadas no duplo diagnóstico 
depreendem-se com comportamentos de saúde inadequados, passíveis de serem alterados, 
como inatividade física, maus hábitos alimentares, tabagismos e obesidade (Kilbourne et 
al., 2007; Osborn, Nazareth & King, 2007b; von Hausswolff-Juhlin et al., 2009). Estes 
fatores combinados com a utilização de certos tipos de medicação, como alguns 
antipsicóticos, podem produzir doenças cardíacas, entre outras que afetam a condição 
física geral dos indivíduos e consequentemente o seu desempenho motor (De Hert et al., 
2011; Jones et al., 2004; Scott & Happell, 2011; Sokal et al., 2004) , sendo o exercício 
físico regular benéfico para os vários problemas de saúde física (Bauman, 2004a; Bauman 
& Craig 2005b; Fortuna, 2012) e adjuvante para a diminuição de sintomas psicológicos e 
de funcionamento (Mead et al., 2009; Stathopoulou et al., 2006). 
 
3- ATIVIDADE FÍSICA E DUPLO DIAGNÓSTICO 
Estudos recentes demonstram que o atividade física pode contribuir positivamente 
para os tratamentos de saúde mental, sendo por isso recomendado a sua integração em 
serviços que prestam estes cuidados (Richardson et al., 2005).  Além dos ganhos obtidos 
na condição física, a atividade e o exercício físico podem induzir adaptações 
neurobiológicas generalizadas (Carek et al., 2011). Por exemplo, tal como os 
medicamentos antidepressivos, que parecem aumentar a neurogénese cerebral (Duman, 
Nakagawa, & Malberg, 2001), Ernst et al., (2006) demonstraram que o exercício pode 
apresentar os mesmos efeitos, diminuindo consequentemente os sintomas depressivos. Os 
moduladores da plasticidade neuronal induzidos pela prática de atividade física encontram-
se associados ao aumento de beta-endorfinas, fator de crescimento endotelial vascular, 
BDNF e libertação de neurotransmissores (noradrenalina e/ou serotonina) (Ernst et al., 
2006). 
Outros possíveis mecanismos associados à melhoria dos estados de humor com a 
prática de exercício físico é o aumento dos níveis de endocanabinóides. Estes aumentam a 
sensação de analgesia, reduzem os níveis de ansiedade e aumentam a sensação de bem-
estar (De Moor et al., 2006). As alterações do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal (HPA), 
incluindo o aumento da hormona adrenocorticotrópica (ACTH) e a diminuição da 
produção de cortisol estão de igual modo associadas com a prática de exercício e com os 
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efeitos positivos sobre os estados de humor (Carek et al., 2011). A atividade física 
evidencia potencial para melhorar a qualidade de vida de pessoas com doença mental 
grave, influenciando positivamente a saúde física e reduzindo os sintomas psiquiátricos 
(Richardson et al., 2005). 
Da mesma forma, estudos recentes sugerem a introdução do exercício físico no 
tratamento de pessoas com abuso de substâncias pode apresentar um efeito positivo na sua 
recuperação (De Hert et al., 2011; Scott & Happell, 2011). Os efeitos positivos do 
tratamento em indivíduos com comportamento aditivo através do exercício físico podem 
ser devido a uma combinação de processos fisiológicos, biológicos e comportamentais 
(Boecker et al., 2008; Lynch et al., 2013). 
Boecker et al., (2008), Lynch et al., (2013) e Smith et al., (2008) demonstraram que o 
exercício físico ativa as vias de recompensa do SNC semelhantes às induzidos pelo 
consumo abusivo de substâncias psicoativas. Estudos recentes demonstram ainda que 
semelhantemente às drogas de abuso, o exercício físico pode produzir estados afetivos 
positivos, dependentes da intensidade do exercício e do contexto (Ekkekakis, Hall , & 
Petruzzello, 2008; Smith et al., 2008)   
 Outros estudos afirmam que o exercício aeróbio produz uma série de efeitos 
psicológicos que são negativamente correlacionados com o uso e abuso de substâncias 
psicoativas (Carek et al., 2011; Hugles et al., 2010; Mota-Pereira et al., 2011). Assim, a 
médio e longo prazo, o exercício físico pode aumentar a auto-estima (Hughes et al., 2010; 
Muller et al., 2006; Waade, 2004); pode aumentar a sensação de bem-estar (Muller et al., 
2006); pode diminuir os estados depressivos e os níveis de ansiedade (Carek et al., 2011; 
Dunn et al., 2005; Mota-Pereira et al., 2011; Strohle, 2009). Em resumo, uma vez que estes 
estados afetivos positivos são negativamente relacionados com a procura e o uso de 
substâncias, é possível que a atividade física regular ofereça proteção contra o 
desenvolvimento de perturbações pela utilização de substâncias (Zamboanga et al., 2009). 
Além das alterações psicológicas que o exercício físico produz, Hopkins et al., (2012) 
referem outros efeitos sobre a função cerebral, especificamente na cognição, como por 
exemplo melhorias na atenção, memória e funções executivas.  
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Fisher et al., 2004 e Greenwood et al., (2011) afirmam que a prática de exercício 
aumenta a concentração de dopamina e a existência de alterações compensatórias em 
proteínas de ligação da dopamina. Estes autores defendem que diversas drogas aumentam 
o reforço da transmissão dopaminérgica em vias mesolímbicas e mesocorticais. Por sua 
vez, o exercício pode produzir alterações funcionais nestas vias que deixam o organismo 
menos sensível aos efeitos positivos que as drogas proporcionam. 
A exposição repetida às drogas de abuso, especialmente em fases posteriores do 
processo de dependência influencia as vias glutamatérgicas, reduzindo a neurotransmissão 
glutaminérgica, assumindo um papel crítico nas recaídas  (Bauer et al., 2013; Kalivas & 
Volkow, 2011b; Schwendt, Reichel, & See, 2012; Wolf & Tseng, 2012). A atividade física 
e o exercício podem também diminuir o glutamato no corpo estriado e no hipocampo, o 
que pode constituir uma proteção contra a sobreestimulação de recetores glutamatérgicos 
após a exposição crónica de drogas (Kalivas, 2009a; Real et al., 2010; Yang et al., 2012). 
Já Erb et al., (2009) e Zhang & Kosten (2005) referem que o exercício reduz a 
liberação de noradrenalina no córtex frontal, que tem como função atenuar a necessidade 
de consumo, assumindo por isso um papel crítico na recaída após um período de 
abstinência ( Van den Oever et al., 2010). Reduções na neurogénese hipocampal têm sido 
implicados na autoadministração de substâncias ilícitas e, por extensão, o exercício pode 
aumentar a capacidade dessa estrutura, combatendo os padrões compulsivos de consumo 
de drogas (Noonan, Bulin, Fuller, & Eisch, 2010) 
Em ambas as patologias são descritos comportamentos sedentários que juntamente 
com outros condições de saúde são prejudiciais para o estado geral de saúde destes 
indivíduos (Balhara, 2011; Kaur, Garnawat, & Bhatia, 2013; Stein, et al., 2014). Estudos 
recentes descreveram que grande parte dos indivíduos que se encontram a receber cuidados 
especializados de saúde mental são fisicamente inativos  (Faulkner, Cohn, & Remington, 
2007; John et al., 2009). Estas alterações podem dever-se às próprias características das 
patologias (e.g., anedonia e aumento da fadiga), bem como aos efeitos sedativos de vários 
tratamentos psicofarmacológicos (Stahl, Mignon, & Meyer, 2009). Este comportamento 
sedentário aumenta o risco substancial de desenvolver diabetes (Balhara, 2011; Llorente, & 
Urrutia, 2006), doenças cardiovasculares (Osborn, Nazareth, & King, 2006a;  Newcomer, 
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& Hennekens, 2007), pressão arterial elevada (Stein et al., 2014) e uma série de outras 
doenças crónicas e incapacitantes (Richardson et al., 2005). São ainda comuns as 
alterações metabólicas,  salientando-se que pelo menos 50% das pessoas com doença 
mental severa é mais propensa a ter excesso de peso ou obesidade. Os motivos são 
diversos, incluindo-se o estilo de vida sedentário,  a má nutrição e/ou os efeitos colaterais 
diretos de alguma medicação, como por exemplo de alguns antipsicóticos (Pedersen & 
Saltin, 2006). Efeitos semelhantes são descritos da mesma forma na população com 
perturbações pela utilização de substâncias, sendo por isso a atividade física considerada 
uma intervenção adjuvante com potencial para a prevenção e tratamento do excesso de 
peso ou obesidade e de outras patologias secundárias resultantes do estilo de vida 
associado aos consumos, como as doenças cardiovasculares (Fortuna,  2012; Kaur et al., 
2013).  
Assim a modificação de estilo de vida, relacionada com a redução da inatividade 
física, pode assumir um papel crucial no tratamento das doenças mentais graves e nas 
dependências (Kaur et al., 2013; Pearsall et al., 2014; Strohle, 2009). Neste sentido, todas 
as alterações descritas sobre os efeitos produzidos por diversos tipos de exercício físico faz 
com que a sua prática seja considerada como uma terapia promissora no duplo diagnóstico 
de perturbação pela utilização de substâncias e doença mental (Khanna, & Greeson, 2013; 
Richardson et al., 2005; Posadzki,  Choi, Lee, & Ernst, 2014). 
A American College of Sports Medicine (2011) oferece diretrizes aos profissionais 
para a prescrição de atividade física para desenvolver e manter capacidade 
cardiorrespiratória, muscular, flexibilidade e neuromotora em adultos saudáveis, podendo 
aplicar-se também a adultos com patologia. Um programa de exercício físico regular, 
segundo as recomendações American College of Sports Medicine (2011) inclui atividade 
física aeróbia, exercícios de força, flexibilidade e exercícios neuromotores que englobam o 
equilíbrio, agilidade, coordenação e marcha. Os autores acrescentam que os participantes 
devem acumular durante a semana no mínimo 150 minutos de atividade física aeróbia de 
intensidade moderada (e.g., 30 minutos/dia, 5 dias/semana) ou 75 minutos de atividade 
física aeróbia de intensidade vigorosa (e.g., 25 minutos/dia, 3 dias/semana) ou uma 
combinação equivalente das duas anteriores. Além disso devem realizar exercícios de força 
de intensidade moderada a elevada que envolvam grandes grupos musculares, duas ou 
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mais vezes por semana realizando de 8 a 20 repetições, de 2 a 4 séries. No que se refere a 
exercícios de flexibilidade devem realizar exercícios de pelo menos 60s para os principais 
grupos musculares pelo menos duas a três vezes por semana, 2 a 4 séries. Já o treino 
neuromotor mais de 2 a 3 vezes por semana entre 20 a 30 minutos por dia. 
Os programas de atividade física devem ser modificados de acordo com a condição 
física do indivíduo, estado de saúde e objetivos (American College of Sports Medicine, 
2011). Tal como afirma International Organization of Physical Therapists in Mental Health 
(2014) os sintomas psiquiátricos, incluindo a volição, histórico de atividade física anterior, 
efeitos colaterais da medicação psicotrópica (ganho de peso, perturbações motores, fadiga, 
entre outros) e acesso a serviços afetam a modalidade e a intensidade da atividade física 
que esta população prática. Neste sentido a mesma organização sugere uma reformulação 
do uso de diretrizes gerais da população como uma meta aspiracional, incrementando 
gradualmente a prática de exercício físico International (Organization of Physical 
Therapists in Mental Health, 2014). Além disso, a American College of Sports Medicine 
(2011) sugere, baseada em intervenções de exercício físico como estratégia de mudança de 
comportamento, a supervisão de técnico especializado, como forma de motivar para a 
adesão e manutenção em programas de exercício físico. 
4- ATIVIDADE FÍSICA COM BASE NO EXERGAMING 
De modo a colmatar a baixa adesão a programas de reabilitação com atividade 
física, nos últimos anos tem sido dada grande atenção à utilização de exergaming como 
ferramenta reabilitação do desempenho motor, uma vez que programas convencionais 
apresentam frequentemente baixa adesão (Diest, Lamoth, Stegenga, Verkerke, & Postema, 
2013; Forsberg, Nilsaga, & Bostrom, 2014).  
Conforme Diest, et al (2013) Tarakci, Ozdincler, Tarakci, Tutuncuoglu & Ozmen 
(2013) referem que o recurso à realidade virtual (RV) através de exergamimg 
comparativamente com as intervenções convencionais, apresentam inúmeras vantagens. 
Motivam os seus utilizadores para a sua prática e propiciam o treino de dupla tarefas, i.e., o 
treino das capacidades motoras e cognitivas simultaneamente. Acrescentam ainda que o 
foco da atenção não é no movimento mas no objetivo e no resultado que o movimento 
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alcança através do jogo, o que se assemelha às situações vida diária, na medida que na 
realização de um tarefa, o foco não é por exemplo manter o equilíbrio conscientemente 
mas sim o resultado desse mesmo movimento. Por esse motivo, trata-se de um método que 
tem vindo a ser utilizado de forma massiva por terapeutas ocupacionais no mundo inteiro 
(Celinder & Peoples, 2012; Chen et al., 2015; Fung et al., 2010; Holmes et al., 2013; Plow 
& Finlayson, 2014; Shih & Chang, 2012). 
Esculier et al., (2012) define RV como uma tecnologia que permite o seu utilizador 
interagir diretamente com o aparelho, simulando o ambiente natural. Por sua vez, segundo 
Wylie & Coulton (2008), o exergaming pode ser definido como videojogos que 
proporcionam exercício físico. Semelhantemente Klein & Simmers (2009) caracterizam o 
exergaming como videojogos com atividade física com objetivo de praticar a mesma, de 
uma forma divertida. A vertente lúdica de realização de exercícios através dos movimentos 
do corpo proporcionados pelo exergaming têm sido utilizados como uma tecnologia 
inovadora na reabilitação (Esculier et al., 2012). Alguns exemplos de exergaming são a 
consola Nintendo Wii com a Balance Board e Kinect.  
A Nintendo Wii, nomeadamente os exergames da Wii Fit Plus incorporam uma 
consola ligada a uma televisão e uma plataforma de pressão, designada Wii Balance Board 
(Forsberg et al, 2014). A Wii Balance Board possui características semelhantes a uma 
plataforma de pressão utilizada em meio terapêutico, contendo transdutores que permitem 
avaliar a distribuição de forças e subsequentemente os movimentos do centro de pressão 
(COP) (Wikstrom, 2012). Além disso, a Wii Fit Plus inclui as configurações 
personalizadas para acompanhar o progresso de um indivíduo ao longo do tempo 
(Wikstrom, 2012). Estas novas tecnologias, de acordo com Forsberg et al., (2014) são um 
sistema projetado especificamente para promover a atividade física. 
Neste sentido, a Nintendo Wii tem sido utilizada na reabilitação em diferentes 
populações com ou sem perturbações ou patologias associadas, com o objetivo primordial 
de melhorar o desempenho motor mais especificamente em componentes como o 
equilíbrio, controlo postural, coordenação, resistência cardiorrespiratória, força e 
flexibilidade (Esculier et al., 2012; Forsberg et al., 2014). Goble, Cone & Fling (2014) 
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acrescentam que esta intervenção pode também induzir mudanças ao nível do 
processamento sensorial. 
Este tipo de tecnologia tem sido utilizada em diversos condições. Estudos 
realizados com pessoas idosas apresentaram melhorias do equilíbrio, com impacto da 
redução do risco de quedas (Bieryla & Dold, 2013; Reed-Jones, Dorgo, Hitchings & 
Bader, 2012; Forsberg et al, 2014). Estudos com doentes de Parkinson (Esculier, et al 
2012; Gonçalves, Leite, Orsini, & Pereira, 2014) assinalaram melhorias na mobilidade 
geral e no equilíbrio. Tarakci, et al (2013) demonstram melhorias significativas no 
equilíbrio e marcha em pessoas com paralisia cerebral após um programa padronizado com 
Wii Fit de 2 vezes por semana, durante 12 semanas.  
Mais recentemente, Cutter, et al,. (2014) estudaram o efeito de um programa de 
exercícios com exergames no tratamento de pessoas com uso de substâncias ilícitas a 
tomar metadona. O programa foi estruturado, de acordo com as recomendações American 
College of Sports Medicine (2011), para o grupo experimental, incluindo por isso 2 
exercícios aeróbios, um de força, um de equilíbrio e  um de yoga, em sessões de 20 a 25 
minutos, 5 vezes por semana durante 8 semanas. O grupo experimental em média realizou 
3 sessões por semana, perfazendo um total de 24 sessões em média. Os resultados 
demonstram que os participantes de ambos os grupos sentiram que a intervenção foi 
agradável e útil, revelando índices elevados de satisfação, assim como redução do uso de 
substâncias ilícitas durante o programa. O grupo experimental descreve maior atividade 
física fora do programa do que o grupo controlo, já os sintomas psiquiátricos e satisfação 
com a vida não se alterou ao longo da intervenção em ambos os grupos. Contudo, não 
foram registadas no estudo mediadas de funcionamento motor, não tendo sido possível 
determinar os efeitos objetivos deste programa. Os autores recomendam o uso, em estudos 
futuros, de instrumentos quantitativos para mensurar o efeito de um programa semelhante 
com exergaming ao nível do desempenho motor.  
Embora estudos realizados sejam descritos na literatura científica sobre a eficácia 
de programas de intervenção de exergaming com recurso à Nintendo Wii, muitos 
apresentam uma amostra reduzida, com métodos, intervenções e resultados variados, o que 
limita a sua comparação e possível formulação de linhas orientadoras. Apesar da 
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potencialidade descrita com este meio de intervenção, são inexistentes estudos com 
evidência que analisem os efeitos de um programa de exercício com a Nintendo Wii em 
pessoas com duplo diagnóstico de perturbação pela utilização de substâncias e doença 
mental severa. 
A presente investigação apresenta como objetivo principal determinar a eficácia da 
aplicação de um programa de intervenção de exergaming com atividade física com recurso 
à Nintendo Wii na promoção do desempenho motor (equilíbrio, força muscular, 
flexibilidade, resistência aeróbia, coordenação, tempo de reação) de indivíduos com duplo 
diagnóstico de perturbação pela utilização de substâncias e doença mental severa em 
tratamento numa comunidade terapêutica (CT). Como objetivo secundário, pretende-se 
ainda verificar os efeitos da aplicação deste programa em variáveis antropomórficas, 
psicocopatológicas  e neuropsicológicas. Neste sentido, espera-se que os indivíduos 
sujeitos à intervenção com a Nintendo Wii, com exergames com atividade física 
apresentem melhor desempenho em medidas de desempenho motor e em variáveis 
antropomórficas, psicopatológicas e neuropsicológicas em comparação com indivíduos 
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II - MÉTODOS 
1 - DESENHO DE ESTUDO 
Este estudo segue um desenho experimental, no formato de ensaio clínico 
randomizado com desenho de avaliação antes e após (Chen & Chen, 2008; Marôco, 2011), 
constituído por dois grupos, designados de grupo experimental e grupo de controlo. O 
grupo experimental recebeu um programa de intervenção com a Nintendo Wii com 
atividade física, com recurso de exergames Wii Fit Plus e Sports e o grupo de controlo 
recebe intervenção utilizando apenas a Nintendo Wii com videojogos sem atividade física 
(jogos de aventura, carros e ação). A alocação dos participantes em ambos os grupos é 
realizada de forma randomizada em blocos, de forma a manter um número semelhante em 
ambos os grupos (Piaggio et al., 2006; Suresh, 2011).  
Este ensaio é efetuado com ocultação simples, de modo a diminuir o viés associado 
ao conhecimento da alocação do grupo. Assim, os investigadores que executam a avaliação 
antes e após o programa de intervenção não têm conhecimento acerca da distribuição dos 
participantes pelos grupos de intervenção (Wang & Bakhai, 2006). 
2 - AMOSTRA 
A amostra é constituída por indivíduos com critérios para doença mental severa (do 
Eixo I e do Eixo II de acordo com o DSM-IV-TR) com duplo diagnóstico relacionado com 
consumos abusivo de álcool e/ou drogas, recrutados da CT  Clínica do Outeiro (CO) - 
Quinta Bianchi com a qual se estabeleceu protocolo, local escolhido por conveniência 
(Marôco, 2011). 
Deste modo, para serem incluídos neste estudo, os participantes devem satisfizer os 
seguintes critérios de inclusão: idades compreendidas entre os 18 e os 65 anos; história de 
consumo de substâncias ilícitas; abstinentes há pelo menos 1 mês; e serem capazes de 
manter uma posição ortostática; e serem alfabetizados. Os indivíduos são excluídos caso 
apresentem diagnóstico de alguma doença neurológica, neuromusculoesqueléticas e/ou 
doença cardiovascular; caso manifestem critérios de defeito cognitivo de acordo com o 
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Mini Mental State Examination (MMSE); e caso pratiquem atividade física diariamente 
com duração superior a 1h. 
A recolha de dados para a inclusão no estudo dos indivíduos e programa terapêutico 
ocorreu na instituição acima indicada. 40 foram avaliadas para elegibilidade. 13 foram 
excluídos por não cumprirem os critérios pré-estabelecidos de inclusão ou por estarem 
inseridos em algum dos critérios de exclusão: 1 iletrado, 1 processo demencial, 3 
perturbação neuromusculoesqueléticas (doença nos ossos, músculos ou articulações), 5 
doença neurológica (epilepsia, encefalite) e 3 doença cardiovascular (angina, arritmias). 
Dos elegíveis, 4 recusaram participar no estudo e 4 tiveram alta da CT . Os restantes 19 
foram distribuídos de forma aleatória pelos dois grupos de intervenção através de um 
processo de randomização em blocos. Após alocação pelos grupos, o grupo experimental 
foi constituído pelo número total de 10 indivíduos (n=10) e o grupo controlo pelo número 
total de 9 indivíduos (n=9). Durante o estudo houve a perda de seguimento de 3 
participantes no grupo experimental, 2 por abandono na CT e 1 por lesão 
neuromusculoesquelética. No grupo controlo 1 foi transferido para outra CT e 1 faleceu 
devido a doença hepática causada pelo consumo excessivo de substâncias ilícitas. No final 
da intervenção obteve-se uma amostra total de 14 participantes (n=14), sendo 7 indivíduos 
do grupo experimental (n=7) e outros 7 do grupo controlo (n=7). 
O fluxograma da amostragem abaixo apresentado na figura I, ilustra o processo 











































Figura I- Fluxograma do processo de alocação dos participantes em grupo experimental e grupo de controlo 
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3 - INSTRUMENTOS 
Os residentes da CO que aceitaram participar no estudo foram sujeitos à aplicação 
do MMSE para rastrear os participantes com defeito cognitivo e preencheram um 
questionário sociodemográfico para avaliar os padrões de atividade física, escolaridade e 
período de abstinência com o objetivo de verificar o cumprimento dos critérios pré-
estabelecidos para inclusão da amostra no estudo. 
O MMSE é um instrumento que se encontra dividido por diferentes provas de 
orientação, retenção, atenção, cálculo, evocação, linguagem e capacidade visoespacial, 
sendo constituído por 30 questões no total. Cada questão corretamente respondida é 
pontuada com 1 ponto, sendo o score final constituído pela soma de cada item variando por 
isso entre 0 a 30. Em função do nível de escolaridade do indivíduo e do score final, é 
classificado com defeito cognitivo quando o score é inferior aos pontos de coorte 
estabelecidos e validados para a população portuguesa, literacia de 0 a 2 anos 22 pontos, 3 
a 6 anos 24 pontos e literacia igual ou superior a 7 anos 27 pontos (Morgado, Rocha, 
Maruta, Guerreiro, & Martins 2009). O questionário sociodemográfico elaborado pelos 
investigadores cingiu-se a questões relacionadas com os padrões de atividade física, 
escolaridade e período de abstinência. 
Após a seleção da amostra, com vista a avaliar os efeitos sobre as variáveis em 
estudo do programa de intervenção com a Nintendo Wii foi aplicado a todos os 
participantes, antes e após diversas metodologias de avaliação. Especificamente 
metodologias de avaliação do desempenho motor, antropomórfica, psicopatológica e 
neuropsicológica. 
Avaliação do Desempenho Motor 
Para avaliação do desempenho motor utilizou-se Bateria de Testes de Aptidão 
Física EUROFIT e a Balance Board. 
A Bateria de Testes de Aptidão Física EUROFIT avalia a aptidão física abrangendo 
componentes como flexibilidade, velocidade, resistência, força (EUROFIT, 1990). A 
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EUROFIT é uma bateria utilizada em vários estudos com diferentes populações, sendo 
reconhecida como uma escala válida na Europa (EUROFIT, 1990), já tendo sido utilizada 
em estudos com pessoas com doença mental, especificamente pessoas com esquizofrenia 
ou perturbações esquizoafetivas (Vancampfort et al., 2012a) e pessoas bipolares 
(Vancampfort et al., 2015b). Esta é formada por um conjunto de nove testes específicos 
com objetivos, materiais e procedimentos específicos, descritos em seguida. (EUROFIT, 
1990). 
(1) O teste de equilíbrio Flamingo avalia o equilíbrio com uma única perna. Nesta 
prova o indivíduo deve equilibra-se na perna que preferir em cima de uma trave (3 cm de 
largura) descalço, a perna livre deve estar flexionada e o pé perto das nádegas. O avaliador 
começa a cronometrar quando o indivíduo larga a sua mão, parando o cronómetro caso o 
indivíduo perca o equilíbrio. Após cada interrupção, inicia-se do tempo em que parou até 
completar 1 minuto. Regista-se o número de tentativas necessárias para manter o equilíbrio 
durante 1 minuto, que corresponde à pontuação do teste. O teste é interrompido se durante 
os primeiros 30 segundos o participante desequilibra-se 15 vezes, neste casos o indivíduo 
obtém a pontuação 0, o que significa ser incapaz de realizar esta prova. 
(2) O teste Golpe de Placas testa a velocidade e a coordenação de movimento dos 
membros superiores (MSs). Neste teste são dispostos numa mesa ajustável em altura dois 
discos amarelos (d=20 cm) colocados na mesa com 60 cm de distância um do outro e um 
retângulo vermelho (30x20 cm) é colocado a uma distância igual entre ambos os discos. É 
dada a instrução ao participante que coloque a mão não dominante no retângulo 
permanecendo imóvel e que a mão dominante se movimente o mais rápido possível pelos 
discos e sobre o centro (por trás e pela frente da mão não dominante). Esta ação é repetida 
durante 25 ciclos completos (50 vezes) contadas em voz alta pelo avaliador. O resultado 
corresponde ao tempo despendido (s) na realização dos 25 ciclos. 
(3) O Teste Sentar e Alcançar avalia a flexibilidade através da extensão do tronco. 
Neste teste é pedido ao participante para se sentar no chão com as pernas em extensão, 
sendo os joelhos pressionados pelo avaliador, onde os pés descalços devem ser colocados 
contra uma caixa à largura dos ombros, correspondente a 23 cm . Com uma mão sobre a 
outra e com as palmas viradas para baixo, o indivíduo deve chegar-se para a frente ao 
longo da linha de medição tanto quanto possível podendo atingir o máximo de 50 cm, 
mantendo a posição pelo menos durante dois segundos. O resultado final é a distância 
máxima alcançada (cm), sendo considerado o melhor valor dos três ensaios. 
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(4) O teste de Impulsão Horizontal mede a força explosiva dos MIs. Nesta prova é 
pedido ao indivíduo que permaneça atrás de uma linha marcada no chão, com os pés 
ligeiramente afastados. O objetivo é saltar o mais longe possível com os dois pés, usando o 
balanço dos braços e a flexão dos joelhos. São realizadas três tentativas, onde o resultado 
final é a maior distância (cm) conseguida entre a linha marcada no chão e o local de apoio 
dos calcanhares. 
(5) O teste da Dinamometria de mão quantifica a força do MS. Neste teste é 
pedido que o indivíduo agarre o dinamómetro com a mão dominante, colando o braço em 
ângulo reto e o cotovelo ao lado do corpo. O indivíduo deve apertar o dinamómetro com o 
máximo de força isométrica, mantendo-a durante 5 segundos. Efetua-se a medicação duas 
vezes, sendo o resultado do teste o melhor valor obtido (Kg). 
(6) O teste dos Abdominais avalia a força do tronco e resistência dos músculos 
abdominais. O indivíduo deve deitar-se no tapete com os joelhos fletidos em ângulo reto, 
com os pés apoiados no chão e seguros pelo avaliador, sendo que os dedos devem ser 
entrelaçados atrás da cabeça. O objetivo deste teste é realizar o maior número de 
abdominais em 30 segundos. 
(7) O teste Estático de Sustentação na Barra mensura a resistência muscular. Neste 
teste é pedido ao indivíduo que agarre a barra com as mãos voltadas para si à largura dos 
ombros, sendo ajudado a elevar-se pelo avaliador até o queixo ultrapassar a barra. Assim 
que tenha a posição estabilizada o avaliador inicia a cronometragem, parando o cronómetro 
quando o queixo do indivíduo desce ao nível da barra, sendo o tempo mantido (s) a 
pontuação do teste. 
(8) O teste de Velocidade Shuttle Run é uma medida de velocidade e agilidade. 
Nesta prova são colocados cones com cinco metros de distância entre si. O indivíduo deve 
começar com um pé no marcador e quando instruído pelo avaliador, deve correr para o 
cone oposto, virar-se e retornar para a linha de início. Este procedimento é repetido cinco 
vezes sem parar, perfazendo 50 metros. O resultado final é o tempo necessário (s) para 
completar os 50 metros. 
(9) O teste Vaivém estima a resistência cardiorrespiratória. Neste teste é dada 
instrução para que o participante corre de forma contínua entre as duas linhas marcada com 
20m de distância respeitando os sinais sonoros gravados (bip) que determinam o ritmo da 
corrida, que aumentam de frequência a cada nível ultrapassado. A cada nível o sinal sonoro 
é apresentado com menor tempo de espera, sendo que é dada a indicação ao indivíduo que 
deverá ultrapassar a linha oposta com pelo menos um dos pés antes ou simultaneamente do 
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bip. Caso a linha seja atingida antes do sinal sonoro, o indivíduo tem de esperar pelo 
próximo bip para iniciar novamente a corrida, respeitando rigorosamente o ritmo do 
protocolo marcado pelos sinais sonoros. O teste é interrompido quando o indivíduo não 
consegue alcançar dois extremos consecutivos, ou quando o avaliador ou avaliado 
identifica que não tem condições para prosseguir o teste. Assim que interrompido o teste, 
regista-se a distância percorrida (m) e o tempo (min.). 
Balance Board é uma tecnologia da Nintendo Wii Fit utilizada como instrumento de 
avaliação (Wikstrom, 2012) do equilíbrio estático na posição ortostática, baseado na 
análise da alteração de valores do COP de cada participante. O tempo de aquisição dos 
dados está definido pelo software da Nintendo Wii. Na recolha é dada a instrução a cada 
indivíduo que feche os olhos distribuindo de igual forma o peso pelos dois MIs e 
permaneça com os olhos fechados até indicação do avaliador. O score é dado em 
percentagem baseado nas oscilações no eixo médio-lateral (ML) dos membros, indicando a 
distribuição do COP (%) do lado direito e esquerdo durante o tempo de aquisição. 
Avaliação Antropomórfica 
A Avaliação Antropomórfica pertence ao ramo da morfologia tendo como 
finalidade o estudo dos caracteres mensuráveis da anatomia humana através de dados 
objetivos. Neste estudo foi realizada a medicação da altura, perimetria abdominal, 
composição corporal (peso, massa gorda e massa muscular) e cálculo do Índice de Massa 
Corporal (IMC) (Direção-Geral da Saúde (DGS), 2013; National Health and Nutrition 
Examination Survery, (NHANES), 2007). 
A medição da altura (m) foi determinada com um estadiómetro fixo com gradação 
de 1mm, assente numa superfície plana. A avaliação foi realizada com o participante 
descalço, sendo pedido que se mantivesse numa posição vertical e imóvel, com os braços 
estendidos ao longo do corpo e com as palmas das mãos voltadas para dentro, mantendo o 
olhar em frente e fixo.  Os calcanhares, a cintura pélvica, a cintura escapular e a região 
occipital mantiveram-se em contacto com o metal do estadiómetro, de forma a manter o 
equilíbrio. No momento da medicação da altura foi pedido à pessoa que inspira-se e 
mantivesse a posição, colocou-se a craveira do estadiómetro num ângulo de 90° em relação 
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à escala, movimentando-a lentamente até comprimir o cabelo e tocar o vértex, observando-
se o valor marcado na escala de forma perpendicular. Registou-se o valor das duas 
medições efetuadas, sendo considerado para altura de cada indivíduo o valor da média 
aritmética (DGS, 2013). 
A composição corporal foi determinada através de uma balança de bioimpedância 
(Tanita BC-568). A balança foi previamente calibrada e colocada numa superfície plana e 
firme, onde são programados os dados relativos a cada participante, data de nascimento, 
sexo, altura (cm) e nível de atividade (nível 1 – estilo de vida inativo, 2 – estilo de vida de 
atividade moderada, 3 – adulto envolvido em exercícios físicos intensos). Já com a pessoa 
descalça e apenas com roupa leve, mas sem qualquer acessório (como exemplos, relógio, 
cinto, colar, pulseira) é solicitado que suba devagar para a plataforma e que fique parada, 
com os pés colocados em posição paralela em cima dos sensores metálicos. Em seguida é 
pedido que faça flexão do tronco para alcançar os elétrodos de mão, segurando-os de forma 
firme. Seguidamente é solicitando à pessoa que mantenha posição vertical, imóvel, com a 
cabeça ereta, olhar fixo em frente e braços estendidos ao longo do corpo, com as palmas 
das mãos voltadas para dentro, mantendo esta posição até obtenção das medições no ecrã 
da balança. Este processo é repetido duas vezes e calculada a média aritmética dos 
parâmetros em estudo, peso (kg), % massa gorda (kg) e % massa muscular (kg) (DGS, 
2013; TANITA Corporation, 2007). 
O perímetro abdominal foi avaliado com recurso a fita métrica flexível com 
marcação numérica com precisão de 1 mm. Esta avaliação é efetuada sobre a pele 
abdominal, solicitando-se, para tal, que a pessoa não tenha qualquer roupa na zona a 
avaliar. O indivíduo deve permanecer na posição ortostática com o tronco na vertical, 
imóvel, abdómen relaxado, braços pendentes ao longo do corpo, com as palmas das mãos 
voltadas para dentro, cabeça ereta, pés unidos e o peso do corpo igualmente distribuído 
pelos dois pés. A medição deve ser efetuada no ponto médio entre o bordo inferior da 
última costela palpável e o bordo superior da crista ilíaca, com a fita métrica colocada em 
plano paralelo ao pavimento, sempre no final do ciclo respiratório, sendo realizados duas 
medições. Caso a diferença entre as duas medições seja superior a 1 cm, deverão ser 
repetidas novamente as duas medicações, caso a diferença seja igual ou inferior a 1 cm 
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deve ser calculada a média aritmética e registar o valor apurado (Ashwell, Gunn, & 
Gibson, 2012; DGS, 1013) 
O IMC foi calculado através da divisão do peso (Kg) pelo quadrado da altura (m) 
(IMC = peso/ (altura)
2
), como recomenda a Organização Mundial de Saúde (OMS) para o 
diagnóstico do estado nutricional de grupos populacionais por ser um método não invasivo, 
válido e de baixo custo. Classificando-se com baixo peso (IMC<18,5), peso normal (IMC 
= [18,5 – 24,9]), pré-obesidade (IMC = [25,5 – 29,9]), obesidade grau I (IMC = [30,00 – 
24,9]), obesidade grau II (IMC = [25,0 – 39,9]) e obesidade grau III (IMC > 40) (World 
Health Organization, (WHO), 2015) 
Avaliação psicopatológica e do comportamento 
Na avaliação psicopatológica e do comportamento utilizou-se a Escala de Ansiedade, 
Depressão e Stress de 21 itens (EADS) e a Avaliação do Staff na Comunidade Terapêutica 
para Programas de Comunidade (SAS). 
A EADS avalia sintomas de ansiedade, depressão e stress. Esta escala é constituída 
por 21 itens, sendo que cada um corresponde a uma afirmação, que remete para sintomas 
emocionais negativos das três áreas referidas anteriormente. No preenchimento da escala pela 
pessoa, é pedido que leia cada afirmação com atenção e escolha uma das quatro 
possibilidades de resposta, apresentadas numa escala tipo likert tendo em consideração a 
presença de cada sintoma durante a última semana. Esta escala permite mensurar a 
frequência que o indivíduo experienciou cada sintoma: (0) não se aplicou nada a mim, (1) 
aplicou-se a mim algumas vezes, (2) aplicou-se a mim de muitas vezes, (3) aplicou-se a mim 
a maior parte das vezes. Os resultados de cada escala são determinados pela soma dos 
resultados dos diferentes itens, onde classificações mais elevadas correspondem a estados 
afetivos mais negativos. A EADS-21 foi adaptada para a língua portuguesa, apresentando 
consistência interna de 0,85 para os itens referentes a depressão, 0,74 para os da ansiedade e 
0,81 para os do stress (Ribeiro, Honrado, & Leal, 2004). 
A SAS avalia o progresso da intervenção em CT, sendo utilizadas como ferramenta 
clínica. Esta escala é preenchida por um membro da equipa da CT, sendo constituída por 14 
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itens distintos, relativos às competências esperadas nesta população para a conclusão do 
tratamento com sucesso (domínio desenvolvimento, domínio socialização e domínio 
psicológico) e outros com a aceitação, participação e envolvimento no programa estabelecido 
na comunidade (domínio membro da comunidade). No seu preenchimento é utilizada uma 
escala de likert com 5 pontos para cada afirmação, onde (1) discordo totalmente, (2) 
discordo, (3) não discordo nem concordo, (4) concordo e (5) concordo totalmente, 
considerando o nível atual no momento do preenchimento da escala. O score final é obtido 
pela soma da pontuação em cada item, sendo que no item 4 e 5 a pontuação deverá ser 
invertida. Quanto mais alto for o score final, mais competências e mais integrado estará o 
indivíduo no programa da comunidade. O alfa de Cronbach para as quatro dimensões que 
constituem esta escala varia entre 0,82 a 0,93 e o ICC varia 0,77 a 0,83 (Kressel, Leon, Palij, 
& Rubin, 2000). 
Avaliação Neuropsicológica 
Neste estudo recorreu-se ao Trail Making Test A e B (TMT-A e B), ao teste de 
Fluência Verbal Semântica e Fonética, ao Teste de Stroop e aos seguintes subtestes da Escala 
de Inteligência Wechsler para Adultos (WAIS-III) – o subteste Código. 
O TMT-A e B é um dos testes mais utilizados para avaliar funções executivas, mais 
especificamente a atenção e velocidade de processamento (parte A); e a flexibilidade 
cognitiva e alternância (parte B). Na parte A é dada a instrução para que o indivíduo una os 
círculos numerados por ordem crescentente (1, 2, 3, 4…) o mais rapidamente possível. A 
parte B consiste na ligar alternadamente círculos com números e letras por ordem 
crescente, (1, A, 2, B…) no menor tempo possível. O score obtido corresponde ao tempo 
necessário (em segundos) para a realização da prova, considerando-se que quanto maior 
for tempo dispendido menor é a velocidade de processamento e a flexibilidade cognitiva. O 
TMT apresenta dados normativos para a população portuguesa, sendo que o sexo, idade e 
escolaridade estão significantemente associados ao desempenho TMT (Cavaco, Gonçalves, 
Pinto, Almeida, Gomes, Moreira, Fernandes, & Teixeira-Pinto, 2013b) 
Os testes de Fluência Verbal permitem avaliar a memória semântica e o 
funcionamento executivo, nomeadamente a flexibilidade de pensamento. A Fluência 
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Verbal Fonética consiste na verbalização do maior número de palavras iniciadas por uma 
determinada letra. Não são permitidas respostas múltiplas, variação em género ou número, 
sendo contabilizada apenas a primeira palavra enunciada. A Fluência Verbal Semântica 
consiste na produção de um maior número de palavras nas categorias semânticas indicadas. 
A pontuação de ambos os testes é a contabilização do número de palavras enunciadas 
corretamente durante 1 minuto de acordo com as instruções dadas pelo avaliador, sendo 
que quando maior a pontuação melhor a performance. Neste estudo recorreu-se às 
instruções indicadas em Cavaco et al., (2013a). Os testes de Fluência Verbal Fonética e de 
Fluência Semântica apresentam dados normativos ajustados para a população portuguesa 
pela Cavaco et al., (2013a). Os dados deste estudo mostraram que a idade e escolaridade 
influenciam o desempenho deste testes, respetivamente 42% e 23% a 31% são 
responsáveis pela variância dos scores obtidos em ambos os testes. Quanto as 
características psicométricas, a Fluência Verbal Fonética com recurso as letras M, R  e P 
apresentam um ICC = 0,71 e uma consistência interna com Alfa de Cronbach de 0,89 e a 
Fluência Verbal Semântica na categoria animais uma confiabilidade entre avaliadores, ICC 
= 0,996 (Cavaco et al., 2013a).  
O Teste de Stroop permite avaliar o funcionamente executivo, nomeadamente a 
velocidade de processamento e a atenção selectiva. Esta versão (Rognoli et al., 2013) 
divide-se em três partes: (1) é dada a instrução para que o indivíduo enuncie as palavras 
(P), (2) é pedido que nomeie a cor em que estão impressas essas palavras (C), (3) consiste 
na identificação da cor em que está impressa cada palavra, sem ter em consideração o 
significado da mesma (PC). Cada prova é executada no tempo limite de 45 segundos, 
sendo indicado ao participante que complete cada prova o mais rapidamente possível. Ao 
longo das provas é contabilizado o nº de respostas corretas em 45 segundos. No que diz 
respeito à obtenção das pontuações no teste, consideram-se P (número de palavras lidas em 
45 segundos), C (número de cores nomeadas em 45 segundos), e PC (número de itens 
nomeadas em 45 segundos). De seguida calcula-se o PC’ (pontuação estimada) através da 
fórmula (PC’= P x C / P + C) e em seguida o valor da interferência obtido através da 
diferença entre a pontuação PC e a pontuação PC’ (PC-PC’). Esta medida reflete a 
resistência à interferência. A adaptação espanhola do teste Stroop revela diferenças pouco 
significativas entre os dois géneros em P, C e PC. No que se refere à interferência, os 
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sujeitos do género masculino mostram resistir mais à interferência do que os sujeitos do 
género feminino (Rognoli et al., 2013). 
A Escala de Inteligência Wechsler para adultos foi adaptada e aferida para a 
população portuguesa Wechsler (2008). O subteste Código fornece informação sobre a 
velocidade de processamento. Neste teste é apresentado um conjunto de números  (1 a 9) 
emparelhados, cada um deles, com um símbolo diferente, formando uma chave. Cabe ao 
participante utilizar a chave como modelo para preencher por baixo de cada número o 
símbolo correspondente. A pontuação será igual ao número de símbolos corretamente 
reproduzidos no tempo limite de 120 segundos, sendo a pontuação máxima 133 pontos. 
Registos das Sessões 
No final de cada sessão ao longo do programa foi utilizada a autoavaliação do 
esforço através da escala de Borg (Borg, 1970), de modo a controlar a intensidade do 
esforço sentida  pelos diferentes grupos. Esta é constituída por numa escala tipo likert de 6 
a 20, onde 6 corresponde à sensação de ―sem nenhum esforço físico‖ e 20 ―máximo 
esforço físico‖. De acordo com a escala mostrada a cada participante, este deve indicar a 
sensação de esforço naquele momento. 
4 - PROCEDIMENTOS 
Inicialmente foi formalizada a autorização da execução do estudo pela direção da 
CO, que confirmou que o protocolo de estudo assegurava todos os requisitos éticos (anexo 
1). Foi também solicitado o parecer sobre o estudo à Comissão de Ética da Escola Superior 
de Tecnologia da Saúde do Porto (ESTSP), que o deferiu (anexo 2).  
Os residentes da CO elegíveis foram informados acerca do estudo e os interessados 
responderam afirmativamente à participação. Deste grupo, participaram no estudo aqueles 
que, sendo informados dos objetivos e procedimentos, decidirem colaborar 
voluntariamente, sendo recolhido o consentimento informado, onde se encontra descrito 
todos os procedimentos e compromisso de confidencialidade, de acordo com a Declaração 
de Helsínquia, garantido a confidencialidade e anonimato dos dados. Foram identificados 
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os utentes que cumpriam os critérios de inclusão e exclusão pré-estabelecidos através dos 
seguintes procedimentos: (i) informação recolhida no processo individual de cada residente 
(ii) aplicação do MMSE rastrear défice cognitivo, (iii) questionário sociodemográfico para 
avaliar os padrões de atividade física, escolaridade e período de abstinência. Os indivíduos 
que reuniram as condições para participar no estudo, foram alocados pelos dois grupos, 
experimental e controlo, através de um processo de randomização em blocos, sendo que 
posteriormente os dados foram tratados de forma anónima, codificados e colocados num 
computador protegido por código. 
Após estas diligências, os participantes de ambos os grupos foram alvo da pré-
avaliação que decorreu nas instalações da CO, uma semana antes do início da 
implementação do programa de intervenção, por investigadores especializados nos 
diferentes domínios, não envolvidos no processo de randomização e intervenção, de modo 
manter a validade dos resultados. A avaliação do desempenho motor foi realizada por um 
terapeuta ocupacional; a avaliação antropomórfica foi efetuada por uma nutricionista; a 
avaliação psicopatologia (EADS-21) foi preenchida por cada participante com supervisão 
de um elemento da equipa técnica da CO; a escala SAS foi preenchida por uma terapeuta 
ocupacional da equipa técnica da CO; por último, a avaliação neuropsicológica foi 
executada  por uma neuropsicóloga. 
O programa de intervenção foi elaborado com base em estudos anteriores 
desenvolvidos com recurso há Nintendo Wii, sendo que os exercícios terapêuticos, 
frequência, duração e número de sessões foram semelhantes a diversos estudos recentes 
(Cutter et al., 2014; Esculier et al., 2012; Goble et al., 2014; Tarakci et al., 2013) e 
seguiram as orientações da American College of Sports Medicine (2011) relativas à 
tipologia dos estudos. Esta recomenda a implementação exercícios de aquecimento, 
aeróbicos, força, equilíbrio e coordenação (treino neuromotor) e alongamentos para a 
melhoria da condição física geral e desempenho motor. 
Deste modo o programa de intervenção foi constituído por 21 sessões de caráter 
individual (15 sessões) e a pares (6 sessões) com frequência trissemanal nas primeiras três 
semanas de implementação do programa e nas restantes três semana precedentes quatro 
vezes por semana com duração média entre 30 a 45 minutos por sessão. No final de cada 
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sessão era registada a data da sessão, se era realizada individualmente/grupo, a duração da 
sessão (min.), a autoavaliação do esforço no início e final de cada sessão através da escala 
de Borg e aferidos no início e final da sessão a frequência cardíaca (bpm) e a pressão 
arterial. 
As sessões de cariz individual iniciaram com exercícios de yoga (e.g., Tree Pose, 
Half-Moon, Gate) durante 5 minutos. Seguiam-se exercícios aeróbicos (e.g., Hula Hoop, 
Basic Step, Free Run) durante 10 minutos; treino muscular (e.g., Single Leg Extension, 
Arm and Leg Lift, Tricep Extension) com 2 exercícios de 2 séries cada um: e exercícios de 
equilíbrio e/ou coordenação (e.g., Ski Jump, Balance Bubble, Obstacle Course) durante 10 
minutos. Programa finalizava  com exercícios de yoga durante 5 minutos. As sessões de 
pares com recurso a exergames Wii Sports (e.g., Boxe, Golfe, Ténis) e Sports Resort (e.g., 
Basquetebol, Ciclismo, Bowling) incidiram sobretudo no trabalho da capacidade aeróbica, 
coordenação e força associando uma componente de competição. Por sua vez, o grupo 
controlo participou em diversos videojogos da Nintendo Wii sem atividade física, 
recorrendo-se a jogos de aventura (Crazy Chicken Tales, Dankey Kong), carros (e.g., 
Sonic Sega All-Atar Racing, Off Road, Madagascar kartz) e ação (e.g., Mario & Sonic at 
the Olympic Games). 
A pós-avaliação foi realizada na semana seguinte após o término do programa de 
intervenção. Na reavaliação de todos os participantes utilizaram-se os mesmos 
instrumentos usados na pré-avaliação para verificar deste modo a eficácia deste tipo de 
intervenção, à exceção dos instrumentos utilizados para determinar a inclusão na amostra e 
caracterização da mesma.  
Seguidamente, foi criada uma base de dados e procedeu-se à análise estatística 
utilizando o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 21.0. 
Nesta sequência utilizou-se a estatística descritiva para a caraterização da amostra, sendo 
que as variáveis qualitativas foram categorizadas através de frequências relativas e 
absolutas, já nas variáveis quantitativas recorreu-se à média, desvio padrão, mínimos e 
máximos (Marôco, 2011). Relativamente a análise dos resultados do programa de 
intervenção, recorreu-se a estatística inferencial através da comparação das diferenças 
entre os resultados do pós teste e pré teste entre o grupo experimental e o grupo de 
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controlo, usando o teste não paramétrico Mann-Whitney (Marôco, 2011). Esta opção 
deveu-se à pequena dimensão da amostra em estudo, sendo o procedimento utilizado em 
ensaios clínicos com estas características. Em todos os testes estatísticos considerou-se um 
nível de significância de 0.05. Paralelamente foram calculadas as dimensões do efeito das 
mudanças verificadas dentro dos grupos para cada variável, recorrendo-se à fórmula D de 
Cohen (d). Os valores foram interpretados segundos os pontos de corte propostos por 
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III - RESULTADOS 
A amostra em estudo, constituída por 14 participantes (n=14) com duplo 
diagnóstico de perturbação pela utilização de substâncias e doença mental severa, em 
tratamento numa CT foi analisada segundo as suas características sociodemográficas. Estas 
encontram-se sumariadas nas tabelas I e II.  
Tal como consta na tabela I, ambos os grupos são constituídos por 7 participantes 
(n=7). Na amostra, o sexo masculino é predominante, sendo o grupo experimental 
unicamente constituído por indivíduos do sexo masculino (100%) e o grupo controlo por 6 
homens (85,7%) e 1 mulher (14,3%). Quanto ao diagnóstico apresentado os grupos são 
equivalentes, sendo que 57,1% apresenta perturbação pela utilização de substâncias e 
esquizofrenia ou outras perturbações psicóticas, 28,6% perturbação pela utilização de 
substâncias e perturbação de Personalidade e 14,3% perturbação pela utilização de 
substâncias e perturbação de humor. 
Quanto ao consumo de substâncias todos elementos da amostra consumiam mais 
que uma substância. No grupo experimental todos consumiam cannabis, seguindo-se como 
o álcool (85,7%), a cocaína (71,4%), os opióides (42,8%) e os estimulantes. Já no grupo de 
controlo todos os elementos consumiam cocaína, seguidamente de cannabis (85,7%), 
opióides (71,4%), álcool (57,1%) e outras substâncias, sendo que nenhum dos elementos 
consumia substâncias da categoria dos estimulantes. No que se refere à medicação todos os 
participantes tinham prescrição de mais do que um fármaco, a exceção de 1 participante do 
grupo controlo que não fazia nenhuma toma de medicação atualmente. Em ambos os 
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Tabela I- Frequências absolutas e relativas do sexo, diagnóstico, consumo de substâncias e medicação dos grupos 
experimental e controlo 
 





Masculino 7 (100%) 6 (85,7%) 
Feminino 0 (0%) 1 (14,3%) 
Diagnóstico 
Perturbação pela utilização de substâncias e 
Esquizofrenia ou outras perturbações psicóticas 
4 (57,1%) 4 (57,1%) 
Perturbação pela utilização de substâncias e 
Perturbação da Personalidade 
2 (28,6%) 2 (28,6%) 
Perturbação pela utilização de substâncias e 
Perturbação de Humor 
1 (14,3%) 1 (14,3%) 
Consumo de 
substância ilícitas 
Polidrogas 7 (100%) 7 (100%) 
Unidrogas 0 (0%) 0 (0%) 
Álcool 6 (85,7%) 4 (57,1%) 
Cannabis 7 (100%) 6 (85,7%) 
Cocaína 5 (71,4%) 7 (100%) 
Opióides 3 (42,9%) 5 (71,4%) 
Estimulantes 2 (28,6%) 0 (0%) 
Outras substâncias 2 (28,6%) 1 (14,3%) 
Medicação 
Polimedicaçaão 7 (100%) 6 (85,7%) 
Nenhuma 0 (0%) 1 (14,3%) 
Antipsicóticos 7 (100%) 6 (85,7%) 
Ansiolíticos 5 (71,4%) 5 (71,4%) 
Antidepressivos 3 (42,9%) 3 (42,9%) 
Anticolinergico 3 (42,9%) 3 (42,9%) 
Anticonvulsivantes 3 (42,9%) 1 (14,3%) 
Metadona 0 (0%) 1 (14,3%) 
Antiretrovirais 1 (14,3%) 0 (0%) 
Segundo análise da tabela II, a idade média da amostra do presente estudo é de 
40±10 anos, situando-se entre uma idade mínima de 22 anos e uma idade máxima de 55 
anos. No grupo experimental a média da idade é ligeiramente superior (41±12) que a do 
grupo controlo (39±9), apresentando também uma maior variação de amplitude 
compreendida entre 22 a 55 anos de idade. Já no que se refere ao tempo de internamento o 
grupo controlo apresenta uma média bastante superior (41±12)  a do grupo experimental 
(14±12), assim como uma maior amplitude de variação, 1 a 95 meses de internamento. 
Quanto às habilitações literárias, os grupos são equivalentes apresentando média de 
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7,86±2,67 e 7,86±2,91 anos escolaridade. Não se verificam diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos nestes indicadores. 
Tabela II - Estatística descritiva (média, desvio padrão, mínimo e máximo) relativa à idade, tempo de 
internamento da amostra e escolaridade dos grupos experimental e de controlo 
 Amostra (n=14) Grupo experimental 
(n=7) 
Grupo Controlo (n=7)   
 Média 
(DP) 
Min Máx Média 
(DP) 








































Os participantes do grupo experimental não se ausentaram em nenhuma das 
sessões, tendo completado todo programa. No que concerne aos resultados obtidos pela 
escala de Borg aplicados no final de cada sessão, denota-se que o grupo controlo apresenta 
valores entre 6 e 8 pontos abaixo dos apresentados pelo grupo experimental. Estes valores 
representam que no final das sessões o esforço sentido pelo grupo controlo é classificado 
de acordo com a escala de Borg como sem esforço físico a esforço físico abaixo do 
ligeiramente leve (9 pontos). Já o grupo experimental apresenta valores entre os 9 e os 11 
pontos em média, sendo que o esforço percebido por cada participante deste grupo pode 
ser caracterizado como esforço físico ligeiramente leve a esforço físico leve. 
 





Figura II – Média da escala de Borg no final de cada sessão 
Os resultados obtidos na pré e pós-intervenção para os grupos experimental e 
controlo, resultam da aplicação de cada um dos instrumentos utilizados nas avaliações. 
Com os resultados obtidos na avaliação do desempenho motor verificam-se 
diferenças estatisticamente significativas (U=7,500; p=0,028 e U=7,500; p=0,030) no 
equilíbrio, através do teste Flamingo e Balance Board respetivamente. No grupo 
experimental verificam-se melhorias da pré para a pós-intervenção (-3,143±5,786 e - 
1,943±3,209). Já no grupo controlo o número de tentativas pós teste foi maior que o 
número de tentativas pré teste no teste do Flamingo e a distribuição do COP no eixo ML 
piorou na pós avaliação (4,571±8,810 e 2,586±3,943) e na Balance Board. O tamanho do 
efeito no grupo experimental foi médio no teste Flamingo (0,456) e elevado na Balance 
Board (0,793). 
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Na Dinamometria, há diferenças no limiar da significância (U=11,000; p=0,082). O 
grupo experimental evidencia melhores resultados do que o grupo controlo, havendo um 
aumento da força muscular dos membros superiores na pós avaliação (3,429±4,117) 
enquanto que o grupo controlo apresentou piores resultados (-1,000±3,416). No grupo 
experimental a dimensão do efeito é grande (0,583). 
 Quanto aos restantes testes da avaliação do desempenho motor, não ocorreram 
diferenças estatisticamente significativas nos valores das diferenças. 
Tabela III – Compração das diferenças entre os resultados obtidos no pós e pré-teste nas variáveis de desempenho 
motor entre os grupos experimental e de controlo 











AVALIAÇÃO DO DESEMPENHO MOTOR   
Bateria de Testes de Aptidão Física EUROFIT:   
Flamingo -3,143 (5,786) 4,571 (8,810) 7,500 0,028 0,456 0,675 
Golpe de Placas (s) -2,027 (3,226) -2,166 (3,439) 24,000 0,949 0,520 0,371 
Alcançar (cm) 0,686 (4,149) -0,343 (4,642) 24,000 0,949 0,092 0,039 
Impulsão (cm) 0,000 (14,379) 2,643 (19,120) 23,500 0,898 0,012 0,072 
Dinamometria (kg) 3,429 (4,117) -1,000 (3,416) 11,000 0,082 0,583 0,079 
Abdominais 0,429 (3,867) -4,714 (5,823) 13,000 0,138 0,065 0,612 
Suspensão (s) -2,121 (2,033) -0,810 (5,540) 16,500 0,306 0,143 0,043 
Shuttle Run (s) -1,224 (2,288) -1,164 (1,599) 21,000 0,655 0,334 0,329 
Vaivém distância (m) 22,857 (94,818) 77,143 (109,196) 16,500 0,302 0,154 0,413 
 
Balance Board - 1,943 (3,209) 2, 586 (3,943) 7,500 0,030 0,793 0,640 
Na avaliação antropomórfica, os resultados pioraram em ambos os grupos na pós-
avaliação. Porém nenhum dos parâmetros é estatisticamente significativo na comparação 
entre os grupos, sendo também pequena a dimensão do efeito. 
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Tabela IV – Comparação das diferenças entre os resultados obtidos no pós e pré-teste nas variáveis 
antropomórficas entre os grupos experimental e de controlo  












Peso (kg) 1,986 (4,301) 1,043 (2,799) 23,000 0,848 0, 163 0, 100 
IMC (Kg/m
2
) 0,732 (1,557) 0,359 (0,942) 23,000 0,848 0, 195 0, 101 
Massa gorda (%) 1,243 (3,478) 1,400 (3,223) 23,500 0,898 0,201 0,155 
Massa muscular (kg) -0,071 (3,200) -0,243 (1,688) 19,000 0,482 0,017 0,037 
Perímetro cintura (cm) -0,786 (3,882) -1,000 (1,915) 23,500 0,898 0,071 0,094 
Relativamente a aplicação da EADS, nenhum dos itens apresenta diferenças 
estatisticamente significativas. No que se refere ao teste SAS, no geral verificam-se 
diferenças no limiar da significância estatística no item de desenvolvimento (U=11,500; 
p=0,091) e estatisticamente significativas no item de membro da comunidade (U=8,500; 
p=0,037), a favorecer o grupo de controlo. Os tamanhos dos efeitos são grandes no grupo 
de controlo (0,769 e 0,923 respetivamente) e pequenos no grupo experimental (0,000 e 
0,119). 
Tabela V - Comparação das diferenças entre os resultados obtidos no pós e pré-teste nas variáveis 
psicopatológicas e do comportamentos entre os grupos experimental e de controlo 











AVALIAÇÃO PSICOPATOLÓGICA   
EADS:   
Ansiedade 0,429 (3,409) 0,143 (3,805) 22,500 0,797 0,143 0,053 
Depressão 0,000 (4,435) -1,571 (3,309) 23,000 0,845 0,000 0,744 
Stress 1,857 (3,976) -1,000 (3,559) 14,500 0,200 0,711 0,324 
SAS:  
Desenvolvimento 0,000 (1,414) 1,571 (1,512) 11,500 0,091 0,000 0,769 
Socialização 1,571 (1,618) 2,429 (1,397) 17,000 0,319 0,903 1,223 
Psicológico 0,857 (1,464) 0,857 (0,378) 23,000 0,823 0,598 0,827 
Membro da Comunidade 0,286 (1,604) 2,571 (1,902) 8,500 0,037 0,119 0,923 
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No geral ambos os grupos apresentam melhorias na pós-avaliação, porém apenas no 
subteste Código há diferenças estatisticamente significativas (U=9,000; p=0,046) entre os 
grupos, mais favoráveis para o grupo de controlo. O tamanho do efeito foi médio (0,324) 
para o grupo de controlo nesta variável. 
No Stroop, TMT-A e B e Fluência Verbal Fonética e Semântica houve melhorias na 
pós-avaliação em ambos os grupos, com tamanhos do efeito em geral baixos. A variância 
entre os grupos foi demasiado pequena, não existindo diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos. 
Tabela VI - Comparação das diferenças entre os resultados obtidos no pós e pré-teste nas variáveis 















AVALIAÇÃO NEUROPSICOLÓGICA   
Stroop Interferência 1,864 (9,135) 1,630 (4,372) 24,000 0,949 0,302 0,370 
TMT_A -14,429 (29,546) -11,714 (17,105) 20,000 0,565 0,409 0,442 
TMT_B -25,857 (41,038) -34,000 (55,591) 21,000 0,654 0,264 0,513 
Código 0,714 (3,352) 6,000 (5,006) 9,000 0,046 0,058 0,324 
Fluência Verbal 
Fonética (P) 
1,000 (3,109) -0,571 (2,370) 17,000 0,334 0,326 0,248 
Fluência Verbal 
Semântica (Animais) 
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IV - DISCUSSÃO 
 Do nosso conhecimento, este é o primeiros estudo com recurso à Nintendo Wii na 
promoção do desempenho motor em indivíduos com duplo diagnóstico de perturbação pela 
utilização de substâncias e doença mental severa.  
Diest et al., (2013), Forsberg et al., (2014) e Tarakci et al., (2013) sugerem que o 
exergamimg, comparativamente com as intervenções convencionais com atividade física, 
apresentam maiores níveis de adesão e motivação. Os resultados da presente investigação 
vão ao encontro desta hipótese, sendo a taxa de adesão às sessões programadas de 100%. 
Este indicador é sugestivo da motivação que este tipo de intervenção pode resultar. Estes 
resultados distanciam-se dos reportados no estudo realizado por Cutter, et al,. (2014) com 
indivíduos com perturbação pela utilização de substâncias, onde o grupo experimental em 
média realizou apenas 3 das 5 sessões por semana programadas. 
 A intervenção com recurso a Nintendo Wii nesta população parece ser uma 
ferramenta eficaz na melhoria do equilíbrio através da sua avaliação com a Bateria de 
Testes de Aptidão Física EUROFIT e a Balance Board. Estes resultados são semelhantes 
aos encontrados em estudos anteriores realizados noutras populações, como em idosos, 
doentes de Parkinson, Paralisia Cerebral e Esclerose Múltipla, mas com recurso a 
diferentes metodologias de avaliação do equilíbrio, como a Escala de Equilíbrio de Berg, a 
Escala de Equilíbrio de Tinetti e o Timed Up and Go (Bieryla et al., 2013; Esculier, et al 
2012; Forsberg et al, 2014; Padala et al,. 2012 & Tarakci, et al., 2013). De facto, a 
intervenção com a Nintendo Wii em indivíduos com défices de equilíbrio pode ser uma 
alternativa mais satisfatória e com maiores níveis de motivação do que a reabilitação 
convencional, sem efeitos adversos (Meldrum et al,., 2012). 
Segundo Visser, Carpenter, Kooij, & Bloem (2008), os défices do equilíbrio podem 
causar danos físicos relacionados com eventuais quedas. Estas por sua vez podem 
influenciar a participação nas diversas áreas de ocupação, pois o medo de cair muitas vezes 
leva a restrição de atividades e isolamento social, afetando a qualidade de vida destes 
indivíduos (Visser et al., 2008). A intervenção atempada deste componente é ainda 
importante dado que o equilíbrio não só é essencial para manter a estabilidade postural, 
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como para assegurar as atividades relacionadas com a mobilidade e segurança em tarefas 
da vida diária, tais como a como execução de tarefas manuais na posição de pé, durante a  
marcha, e durante as mudanças de direção (Mancini, & Horak, 2010). 
Da hipótese inicial colocada verificou-se ainda uma tendência (no limiar da 
significância estatística) no aumento da força muscular do membro superior no grupo 
experimental. De facto são evidentes as melhorias nas médias das pontuações através da 
dinamometria no grupo experimental, enquanto que o grupo controlo piorou o seu 
desempenho. Estes resultados  foram superiores aos encontrados por Reed-Jones et al., 
(2012) na população idosa, o qual não encontrou efeitos significativas da intervenção com 
a Nintendo Wii na força e resistência muscular do membro superior através da avaliação 
funcional com dinamómetro, após a implementação de um programa com 10 sessões de 20 
minutos utilizando exergames Wii Fit durante 4 semanas. 
Embora a Nintendo Wii permita trabalhar a força muscular com os exergames da 
Wii Fit, são poucos os estudos que analisam esta dimensão isoladamente, sendo quase 
inexistentes os dados sobre os efeitos desta intervenção na força muscular do MS. Já no 
que se refere ao MI existe evidencia de que o exergaming pode melhorar não apenas o 
equílibrio, mas também a força funcional dos MIs em doentes de Parkinson (Fuente-
Fernández, Schulzer, & Stoessl, 2004). nNitz el al., (2010) demonstram resultados 
semelhantes numa investigação com mulheres entre os 30 e 58 anos de idade, que 
apresentaram melhorias na postura unilateral (olhos abertos), equilíbrio e força muscular 
dos MIs. Dada a importância da força muscular tanto nos MSs e MIs, uma vez que esta é 
considerada segundo Van Harlinger, Blalock,  & Merritt (2015) como um preditor 
importante da função, mobilidade, independência e desempenho nas AVD, torna-se fulcral 
a implementação de programas de intervenção eficazes, sendo que uma disfunção ou 
diminuição da força muscular pode comprometer a participação e ou desempenho em 
atividades significativas  (Harris & Eng, 2007). 
A Nintendo Wii tem sido também utilizada na reabilitação em diversos estudos com 
melhorias em outras componentes do desempenho motor, como resistência 
cardiorrespiratória, flexibilidade, coordenação e marcha (Esculier et al., 2012; Forsberg et 
al., 2014; Goble, et al., 2014). Contudo não se verificaram no presente estudo alterações a 
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este nível através da Bateria de Testes de Aptidão Física EUROFIT. Uma das hipóteses 
explicativas para a inexistência de resultados pode dever-se à intensidade e frequência do 
treino. Segundo as guidelines americanas para prática de exercício físico regular é sugerida 
a prática de atividade física aeróbia de 75 a 150 minutos semanais, de intensidade 
moderada e vigorosa , bem como exercícios de força, flexibilidade e treino neuromotor de 
2 a 3 vezes por semana (American College of Sports Medicine, 2011). Contudo, a mesma 
organização afirma que os programas de exercício devem ser alterados sempre que 
necessário como forma de precaução, tendo em  atenção a condição física do indivíduo, 
estado de saúde e objetivos. A International Organization of Physical Therapists in Mental 
Health (2014) acrescenta que a modalidade e a intensidade da atividade física que esta 
população pratica deve contemplar os sintomas psiquiátricos, o histórico de atividade física 
anterior, os efeitos colaterais da medicação psicotrópica (e.g., ganho de peso, perturbações 
motoras, fadiga), sendo estes alguns dos motivos que justificam a impossibilidade de nem 
sempre ser possível cumprir as guidelines prescritas. 
Na avaliação antropomórfica, não se registaram efeitos significativos ao nível do 
peso, IMC, massa gorda e muscular e perímetro da cintura no grupo experimental. Os 
estudos anteriores com recurso a exergaming não são consistentes quanto a eficácia dos 
mesmo na alteração de medidas antropomórficas como perda de peso e IMC. No ensaio 
clínico realizado por  Staiano, Abraham, & Calvert (2013) em jovens com excesso de peso 
e obesidade com recurso a exergames com atividade física, verificaram que este pode ser 
uma ferramenta tecnológica eficaz na perda de peso nesta população, mas apenas após um 
programa de 20 semanas de 30 a 60 minutos por dia (segunda a sexta-feira). Na revisão 
sistemática de Biddiss & Irwin (2010) não se confirmaram efeitos consistentes dos 
exergaming na mudanças destes parâmetros em diversas populações.  
De acordo com Kvaavik et al., (2010) a perturbação pela utilização de substâncias 
está fortemente associada a outros comportamentos de vida pouco saudáveis. Segundo 
Terry-McElrath, & O'Malley (2011), o exercício regular deve ser acompanhado por outros 
comportamentos de um estilo de vida saudável, como uma dieta equilibrada, uma boa 
higiene do sono, o uso moderado de álcool e a ausência de uso de consumo de drogas 
ilícitas. Da mesma forma, a prática de exercício físico regular normalmente encontra-se 
associada a sentimentos de maior bem-estar, vitalidade, energia e motivação para adotar 
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um estilo de vida saudável em geral (Puetz, O'Connor, & Dishman, 2006). Em contraste a 
manutenção de maus hábitos alimentares, como o consumo frequente de alimentos não 
saudáveis ou ingestão inadequada de alimentos, bem como os padrões alimentares 
desordenados e disfuncionais comuns durante a abstinência influenciam negativamente a 
prática da atividade fisíca (Brewerton, & Dennis, 2014; Valencia-Martín, Galán, & 
Rodríguez-Artalejo, 2011). Richardson et al., (2005) e Sutin & Terracciano (2015) 
concluíram que o tamanho do efeito dos benefícios psicológicos e físicos aumentam 
quando associados à atividade física e à adoção de uma alimentação saudável. Michie et 
al., (2009a e 2012b) relembram ainda a importância de um acompanhamento especializado 
na mudança de comportamentos indesejados com feedback constante do seu desempenho, 
demonstrando maior eficácia na intervenção. 
No que concerne a investigações com exergames Nintendo Wii com atividade física 
e parâmetros psicopatológicos, a literatura é escassa. A dimensão mais estudada é a 
depressão, nomeadamente na população idosa. Segundo Chao et al., (2014a) programas de 
4 semanas com sessões bissemanais de exergames Wii Fit em idosos saudáveis diminui 
depressão. Tal como estudo realizado por Rosenberg et al., (2010) demonstram que 
programas de exercício com exergames Nintendo Wii sports durante 12 semanas, com 
sessões trissemanais de 35 minutos produz efeitos semelhantes em idosos com diagnóstico 
de depressão major através da Quick Inventory of Depressive Symptoms (QIDS) – 
Clinician Rated Version. Assim, em contraste com os resultados obtidos com idosos, que 
demonstram melhorias significativas na diminuição da depressão (Chao et al., 2014a e 
2015b; Rosenberg et al., 2010), o grupo experimental não obteve resultados significativos 
no sentido de uma melhoria do estado do humor.  
 No que se refere às componentes ansiedade e stress não ocorreram diferenças 
estatisticamente significativas. Da mesma forma, Rosenberg et al., (2010) também não  
obtiveram resultados significativos na componente ansiedade com a utilização do Beck 
Anxiety Inventory (BAI), tal como o Yohannan et al., (2012) na reabilitação de pessoas 
com queimaduras agudas. Já Cutter, et al., (2014) demonstram que um programa de 
exercícios com exergames com Nintendo Wii com sessões trissemanais de 20 a 25 minutos 
durante 8 semanas no tratamento do uso de substâncias ilícitas, em indivíduos a tomar 
Programa de atividade física com recurso a exergaming no duplo diagnóstico 
44 
 
metadona diminuiu o stress em ambos os grupos, com a utilização da Perceived Stress 
Scale (PSS). 
No que respeita à avaliação do SAS, houve alterações no limiar da significância 
estatística na dimensão desenvolvimento e estatisticamente significativas na dimensão 
membro da comunidade, sendo que em ambos situações o tamanho do efeito foi maior para 
o grupo controlo. Dada as melhorias serem mais elevadas no grupo controlo, leva a crer 
que as alterações se devem a outros fatores externos ao programa de exercícios com a 
Nintendo Wii, sendo necessário uma avaliação mais pormenorizada para compreender as 
origens destas mudanças com recurso a outros instrumentos de avaliação. Uma vez que o 
SAS avalia de forma abrangente questões do tratamento na CT de forma a compreender o 
processo de mudança e a melhorar a eficácia da intervenção da mesma (Kressel et al., 
2000).  
Outros estudos reportam a influência positiva de intervenções com atividade física 
na melhoria geral do funcionamento cognitivo (Mahmood, Ishak, & Bakar, 2014; Pompeu 
et al., 2012; Zimmermann et al., 2014). Neste estudo foram encontradas melhorias no score 
médio da maior parte das variáveis cognitivas. Contudo, estas não foram 
significativamente maiores no grupo experimental do que no grupo de controlo, além de 
que os tamanhos dos efeitos foram reduzidos. Os resultados semelhantes em ambos os 
grupos podem dever-se ao enriquecimento cognitivo resultante da participação em 
videojogos e ainda ao efeito da aprendizagem da tarefa. 
Zimmermann et al., (2014) compararam um programa de intervenção cognitivo 
específico computirazado - CogniPlus, com exergames Wii Sports em várias domínios 
cognitivos em doentes com Parkinson. O programa teve a duração de 4 semanas com 
sessões trissemanais de 40 minutos, sendo avaliados antes e após a atenção, a memória de 
trabalho, as funções executivas, a capacidade visoconstrutiva e a escala de inteligência para 
adultos de Wechsler. Estes autores obtiveram resultados positivos em ambos os grupos 
concluindo que a eficácia da intervenção com programa específico não foi estatisticamente 
superior à intervenção com a Wii ao nível do desempenho cognitiva. Nesse sentido, é 
possível que os exergames como a Nintendo Wii possam ser uma alternativa mais 
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económica e possivelmente mais divertida de treino cognitivo do que programas de 
computador profissionais desenhados para o efeito. 
Em suma, e como esperado verifica-se a existência de melhorias no desempenho 
dos participantes sujeitos a um programa de intervenção com recurso a exergames com 
atividade física, especificamente no equilíbrio e força muscular, mostrando ainda potencial 
na melhoria de algumas componentes psicopatológicas e neuropsicológicas. Estes 
resultados demonstram que a Nintendo Wii poderá ser um meio de reabilitação eficaz, para 
indivíduos com duplo diagnóstico de perturbação pela utilização de substâncias e doença 
mental severa, em tratamento numa CT. 
Porém a ausência de diferenças potencialmente significativas entre os grupos em 
algumas componentes pode ser influenciada por diversos fatores. Logo à cabeça 
identificamos o tamanho amostral pequeno, que reduz em muito o poder estatístico, e a 
redução do tempo e da intensidade desejável do treino, que constitui um fator fundamental 
para a ocorrência de resultados mais expressivos. Salientamos ainda a possibilidade de 
ocorrência de uma situação que tem vindo a ser documentada como uma dificuldade e que 
se prende com a alteração simultânea de dois comportamentos: o comportamento 
relacionado com os consumos e a prática de exercício físico (King et al., 2013; 
Vandelanotte et al., (2008). Do ponto de vista metodológico, importa contudo referir que 
este estudo apresenta vários aspetos favoráveis, dos quais se destacam a natureza 
multidimensional da avaliação que se levou a cabo, com o envolvimento de profissionais 
de várias disciplinas, bem como a utilização de avaliadores cegos para as condições de 
experimentação. 
Assim, dada a pertinência deste tema do ponto de vista da Terapia Ocupacional, 
torna-se fulcral continuar a investigar esta área, de forma a promover uma reabilitação 
mais eficaz e integrada da população com duplo diagnóstico. Neste sentido sugere-se que 
investigações futuras tenha uma dimensão da amostra maior e que utilizem na avaliação do 
desempenho motor instrumentos mais sensíveis às alterações destas componentes. Com  o 
mesmo objetivo, sugere-se que o tempo de funcionamento do programa seja mais 
prolongado, tanto ao nível da implementação, como em tempo e frequência das sessões, 
aproximando-se das Guidelines Americanas para o exercício físico (American College of 
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Sports Medicine, 2011), sem contudo afectar a participação dos indivíduos nas atividades 
inerentes ao funcionamento da CT. Por fim, considera-se fundamental verificar a 
existência de correlação deste tipo de programa com a influência nas AVD na população 



































De modo geral, a presente investigação evidencia que o recurso a exergaming com 
a Nintendo Wii proporciona níveis elevados de adesão, que poderá ser um bom indicador 
de elevados níveis de motivação, sendo por isso esta nova tecnologia uma alternativa 
válida a considerar em programas de reabilitação. A partir deste estudo foi possível ainda 
verificar que um programa de intervenção com Nintendo Wii com recurso a exergames 
com atividade física parece ser uma ferramenta eficaz para a melhoria do equilíbrio, em 
indivíduos com duplo diagnóstico de perturbação pela utilização de substâncias e doença 
mental severa, em tratamento numa comunidade terapêutica.. As limitações deste estudo 
podem ser colmatadas em estudos futuros através do aumento do tamanho amostral, do 
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